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Nina Kupila, Hannu Kankaanranta ja Riitta Sauni  |   TAPAUSSELOSTUS
Duodecim 2011;127:2315–9
Maanviljelijän keuhkonokardioosi
Kuvaamme potilastapauksen, jossa maanvil­
jelijällä todettiin ammattitautina nokardian 
aiheut tama keuhkoinfektio. Tapaus on tiettä­
västi ensimmäinen raportoitu työperäinen 
keuh konokardioosi Suomessa. Maassamme sai­
raus on muutenkin harvinainen. Potilaamme 
altistumistapa oli tyypillinen ja vastasi aiemmin 
kirjallisuudessa kuvattua tapausta Saksasta. 
Maanviljelijän työssä altistutaan merkittävästi 
orgaanisille pölyille, bakteereille ja homeille, 
joten akuutin infektionkin yhteydessä lääkärin 
on syytä muistaa työperäisen sairauden mah­
dollisuus.
Nokardiat ovat Actinomycetaceae-heimoon 
kuuluvia grampositiivisia, aerobisia baktee-
reita, jotka muistuttavat sekä mykobakteereita 
että sieniä. Nokardioita esiintyy runsaasti maa-
perässä ja kasveissa sekä eläinten ja ihmisen 
ihon, suun, nielun ja suolen normaalifloorassa. 
Nokardiasukuun kuuluu kolme lajia: N. aste-
roides, N. brasiliensis ja N. caviae (Viljanen ym. 
2003). Ihmisellä tärkeimmät taudinaiheuttajat 
ovat N. asteroides -lajiin kuuluvat N. asteroides 
tyyppi VI, N.  farcinica, N. nova ja N. abcessus. 
Ihmispatogeeneja ovat lisäksi N.  brasiliensis, 
N. pseudobrasiliensis, N. caviae ja N. transvalen-
sis (Sarcinelli-Luz ym. 2009). 
Keuhkonokardioosi aiheuttaa keuhkoissa 
paikallisia paiseita, joista voi levitä etäpesäk-
keitä muualle keuhkoihin, aivoihin, munuai-
siin, pernaan ja maksaan. Taudinkuva muis-
tuttaa usein akuutin, subakuutin tai kroonisen 
keuhkokuumeen kliinistä kuvaa. Taudille on 
tyypillistä oireellisten ja oireettomien kau-
sien vaihtelu jopa kuukausien ajan. Yleisoi-
reina voi esiintyä limaista yskää, kuumeilua, 
veriysköksiä, hengenahdistusta, keuhkopussi-
kipua ja laihtumista. Radiologiset löydökset 
vaihtelevat paikallisista tiivistymistä ontelo-
maisiin muutoksiin. Tietokonetomografiassa 
(TT) voidaan nähdä muun muassa tiivistymiä, 
noduluksia, absesseja, pleuranestettä tai em-
pyeema. Koska sekä kliiniset oireet että radio-
logiset löydökset ovat epäspesifisiä, epäillään 
keuhkonokar dioosia usein aluksi keuhkokuu-
meeksi, tuberkuloosiksi, keuhkosyöväksi tai 
absessiksi. 
Nokardioosin diagnostiikka perustuu bak-
teerin osoittamiseen, yleensä viljelynäyttees-
tä. Keuhkopotilaalla näytteeksi käyvät muun 
muassa yskös, bronkusimunäytteet ja BAL-
neste. Nokardioosia epäiltäessä on syytä olla 
Nokardiat voivat aiheuttaa joko iho- tai keuh-
koinfektioita. Ihoinfektioissa tauti ilmenee 
tavallisimmin märkivinä absesseina ihossa tai 
ihonalaisessa kudoksessa tai kroonisina nek-
rooseina. Ihonokardioosi voi puhjeta aiemmin 
terveellekin henkilölle, esimerkiksi likaisen 
haavan kautta. Keuhkonokardioosi sen sijaan 
vaatii yleensä immuunipuolustusta heiken-
tävän tekijän olemassaolon. Tärkein altistava 
tekijä on sairauden tai sen hoidon aiheuttama 
T-solujen toimintahäiriö. Taustalla voi olla 
esimerkiksi diabetes, alkoholismi, krooninen 
granulomatoottinen sairaus, HIV-infektio tai 
pitkäkestoinen kortikosteroidilääkitys. Suurin 
osa nokardiainfektioista saadaan hengitystei-
den kautta, eli keuhkonokardioosi on yleisin 
tautimuoto. Useilla keuhkonokardioosipoti-
lailla on samanaikainen krooninen keuhkosai-
raus, kuten astma, keuhkoahtaumatauti, keuh-
kosarkoidoosi tai bronkiektasiat (Viljanen ym. 
2003, Brown-Elliott ym. 2006, Martinez ym. 
2008, Ambrosioni ym. 2010).
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yhteydessä tutkivaan laboratorioon etukäteen. 
Vaikka nokardiat yleensä kasvavat useimmissa 
viljelyaineissa, bakteeripesäkkeiden ilmaantu-
minen voi kestää jopa yli kaksi viikkoa. Esi-
merkiksi yskösnäytteissä nopeammin kasvavat 
bakteerit voivat peittää nokardioiden kasvua. 
Viljelyn vastausta odotettaessa viitettä diag-
noosista voi saada värjäysnäytteistä, erityisesti 
gramvärjätystä näytteestä (Brown-Elliott ym. 
2006, Martinez ym. 2008, Ambrosioni ym. 
2010).
Keuhkonokardioosin hoitaminen on vai-
keaa, ja siinä joudutaan käyttämään tavalli-
sesti pitkäaikaisia yhdistelmähoitoja. Lääki-
tys kestää yleensä vähintään kuusi kuukautta 
ja keskushermostoon levinneessä taudissa 
ja immuunipuutteisilla potilailla vähintään 
6–12 kuukautta. Suositeltu hoito on sulfa-
trimetopriimi, ja hoitoon reagoimattomissa ta-
pauksissa on käytetty minosykliiniä, amikasii-
nia, imipeneemia, kefotaksiimia, keftriaksonia 
ja amoksisilliini-klavulaanihappoa erilaisina 
yhdistelminä. Tavalliset tuberkuloosilääkkeet, 
sienilääkkeet ja penisilliini tehoavat nokar-
diaan huonosti (Viljanen ym. 2003, Brown-El-
liott ym. 2006, Martinez ym. 2008, Sarcinelli-
Luz ym. 2009, Ambrosioni ym. 2010).
Oma potilas
Potilas on vähän yli 60­vuotias maanviljelijä, jolla 
on lypsykarjatila. Tilalla tuotetaan myös kompostoi­
tua lantaa. Vuotuinen tilalla käsiteltävä kompostin 
määrä on noin 1 000 m³. Kompostin sekoitus ja kui­
vuneen kompostin hakkaus on varsin pölyävää työ­
tä, samoin valmiin lannoitteen pussitus. Lannoitteen 
pussitusta tehdään noin viikon ajan vuodessa, ja täl­
löin pussitetaan keskimäärin 300 lannoitesäkkiä päi­
vässä. Potilas ei ollut käyttänyt hengityksensuojaimia 
käsitellessään lantaa tai turvetta.
Potilaalla alkoi syksyllä esiintyä lannoitteiden 
pussitusten jälkeen lisääntynyttä limaneritystä. Oi­
reet etenivät vähitellen, niin että seuraavan vuoden 
alussa hänelle tuli myös limaista yskää, väsymystä ja 
38–39 asteen kuumeilua. Potilas hakeutui oireiden 
vuoksi lääkärin vastaanotolle kevättalvella ja sai kuu­
rin amoksisilliini­klavulaanihappoa.
Oireet kuitenkin jatkuivat, ja keskussairaalan päi­
vystyspoliklinikalla otetussa keuhkojen natiivirönt­
genkuvassa todettiin oikean ylälohkon takaosassa 
infiltraatti, joka sopi lohkopneumoniaan (kuva 1a). 
Verikokeissa tulehdusarvot olivat suurentuneet (tau-
lukko). Sydämestä kuului auskultoitaessa tasainen, 
N. Kupila ym.
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Kuva 1.  a) Keskussairaalan päivystyspoliklinikalla 
otettu keuhkokuva. B) Keuhkokuva 8 viikkoa hoidon 





hieman takykardinen syke. Sivuääniä ei kuulunut. 
Keuhkoauskultaatiossa kuului molemmin puolin 
normaalit hengitysäänet. Potilaalla oli tuolloin 37,6 
astetta lämpöä. Verenpaine oli 141/78 mmHg ja sy­
ketaajuus 104/min. Potilas otettiin osastolle ja aloi­
tettiin suonensisäinen bentsyylipenisilliinilääkitys 
(2 milj. yksikköä x 4). Lisäksi potilas sai erdosteiinia 
limaa irrottamaan.
Suonensisäisen mikrobilääkehoidon aikana po­
tilaan seerumin CRP­pitoisuus laski hitaasti tasolle 
45 mg/l, mutta kuumeilu jatkui, ja potilas oli edel­
leen voimaton. Keuhkokuva tarkistettiin neljä päivää 
hoidon alusta, ja löydöksen todettiin olevan ennal­
laan. Tularemiaepäilyn vuoksi vaihdettiin mikrobi­
lääkkeeksi levofloksasiini (500 mg x 2/vrk) ja tehtiin 
bronkoskopia, jossa ei todettu poikkeavaa. Tähystyk­
sen yhteydessä otettiin sytologiset näytteet ja tuber­
kuloosiviljelynäyte. Tulehdusarvot olivat viisi päivää 
myöhemmin uudelleen hieman suurentuneet (tau-
lukko). Keuhkojen TT­kuvauksessa ei todettu embo­
liaa, mutta oikealla ylälohkossa nähtiin tulehdukseen 
sopivaa osin tiivistä muutosta. Vastaavaa muutosta 
näkyi myös keuhkoportin ympärillä oikealla keski­
lohkossa (kuva 2a). Mikrobilääkehoito levofloksa­
siinilla jatkui ja lisäksi aloitettiin vaskuliittiepäilyn 
takia prednisolonilääkitys (30 mg x 1/vrk). Tämän 
jälkeen potilaan lämpöily loppui ja CRP­arvo pienen­
tyi arvoon 14 mg/l. Kahden viikon hoidon jälkeen 
mikrobilääkehoidot lopetettiin ja potilas kotiutui. 
Prednisolonilääkitystä jatkettiin pienenevin annok­
sin. Kotiuttamispäivänä otetussa keuhkokuvassa to­
dettiin oikean ylälohkon varjostumassa tapahtuneen 
vähän ohentumista. Bronkosko pian imunäytteen 
tulokset eivät olleet kotiutusvaiheessa vielä valmis­
tuneet, mutta tularemiavasta­aineita ei todettu ja 
yskösnäytteet olivat negatiiviset. Prednisoloniannok­
sen pienentymisen myötä potilaalle alkoi kuitenkin 
ilmaantua lämpöilyä, väsymystä, limaisuutta ja veriys­
köksiä. Prednisoloniannos suurennettiin 20 mg:aan ja 
aloitettiin doksisykliinikuuri (150 mg x 1/vrk). 
Seurantakäynnillä keuhkopoliklinikalla kahdeksan 
viikkoa hoidon alusta potilaalla oli edelleen yskää ja 
keuhkokuvassa oikean ylälohkon laaja­alainen tiivis­
tymä oli ennallaan (kuva 1B). Tulehdusarvot olivat 
edelleen vähän suurentuneet (taulukko). Bronko­
skopian imunäytteen bakteeriviljely oli valmistunut, 
ja viljelyssä kasvoi Nocardia sp., joka oli resistent­
ti penisilliinille, kefalotiinille ja siprofloksasiinille ja 
herkkä klindamysiinille, erytromysiinille, netilmysii­
nille, sulfa­trimetopriimille, vankomysiinille ja dok­
sisykliinille. Nokardialöydöksen ja oireiden jatkumi­
sen vuoksi konsultoitiin infektiolääkäriä ja annettiin 
hoidoksi sulfa­trimetopriimia (500/160 mg x 2/vrk). 
Prednisolonin anto lopetettiin asteittain.
Seuraavalla seurantakäynnillä keuhkopoliklinikalla 
viiden viikon kuluttua edellisestä potilas kertoi oirei­
den korjaantuneen täysin kolme päivää sulfa­trime­
topriimin aloituksen jälkeen. Keuhkokuvassa nähtiin 
oikean ylälohkon varjostuman selvästi ohentuneen ja 
pienentyneen (kuva 1C). Veriarvot olivat myös nor­
malisoituneet (taulukko). Sulfa­trimetopriimilääki­
tystä jatkettiin ja sovittiin uusi seurantakäynti kah­
den kuukauden päähän. Tuolloin potilas oli oireeton 
ja keuhkokuvan muutos oli edelleen vähentynyt.
Sulfa­trimetopriimilääkitystä päädyttiin jatkamaan 
siihen saakka, kunnes keuhkokuva normalisoituu. Po­
tilas lähetettiin työlääketieteen poliklinikalle, koska 
ilmeni, että hän altistuu työssään maaperän, lannan 
ja ympäristön bakteereille.
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Työlääketieteen poliklinikalla vuoden kulut-
tua oireiden alkamisesta kartoitettiin tarkem-
min potilaan työhistoriaa, työnkuvaa sekä 
työn ja työympäristön altisteita ja altistumi-
sen määrää. Kirjallisuudesta löytyi yksi jul-
kaistu saksalainen keuhkonokardioositapaus 
(Wegerle ym. 2007). Kyseessä oli 54-vuotias 
saksalainen maanviljelijä, joka oli työssään 
altistunut eläin- ja kasviperäisille bakteereille, 
joten tapaus muistuttaa suuresti omaa potilas-
tapaustamme.
Työterveyslaitoksen konsultaationeuvotte-
lussa todettiin, että potilas on altistunut kom-
postilannoitteen valmistustyössä ja todennä-
köisesti maanviljelytyössä muutenkin mik-
robipitoiselle multapölylle. Nokardiainfektio 
voi syntyä, jos multapölyä hengitetään syväl-
le keuhkoihin (Viljanen ym. 2003). Omalla 
potilaallamme todettu keuhkonokardioosi 
on harvinainen tapaus, mutta sitä voidaan 
todennäköisesti pitää vastaavan ulkomaisen 
ennakkotapauksen perusteella pääasiallisesti 
työperäisen altistumisen aiheuttamana am-
mattitautina.
Keuhkojen TT:ssä tulehdukselliset tiivisty-
mät olivat suurelta osin normalisoituneet noin 
vuoden kuluttua oireiden alkamisesta. Jon-
kin verran oli vielä pleuraan liittyvää tiiviyttä, 
joka mahdollisesti oli osin jo arpimuutosta 
(kuva 2B). Verenkuva ja tulehdusarvot olivat 
normaalit (taulukko). Potilas oli saanut no-
kardioosiin sulfa-trimetopriimilääkitystä puo-
len vuoden ajan. Potilaan voinnin ja tutkimus-
tuloksien perusteella lääkehoito ja seurannat 
keuhkopoliklinikalla pystyttiin lopettamaan. 
Hän on jatkanut työssään, ja hänelle annet-
tiin suositus käyttää vastaisuudessa P3-luokan 
hengityksensuojainta kaikissa pölyisissä työ-
vaiheissa.
Pohdinta
Ammattitaudiksi hyväksytään Suomessa in-
fektio, joka on aiheutunut pääasiallisesti työs-
sä tapahtuneesta altistumisesta esimerkiksi 
orgaaniselle pölylle, bakteereille, homeitiöille 
tai viruksille. Vuonna 2009 Suomessa todet-
tiin 147 ammattitautia tai ammattitautiepäilyä, 
jonka aiheuttajana olivat virukset, bakteerit, 
alkueläimet tai halkiomadot (Oksa ym. 2011). 
Maanviljelijöitä hoidettaessa tulee pitää mie-
lessä ammattitaudin mahdollisuus myös 
akuuttien infektiotautien yhteydessä. Esimer-
kiksi ammattitaudeiksi todetuista myyräkuu-
meista ja jänisrutoista suurin osa Suomessa on 
ollut maanviljelijöillä (Karjalainen ym. 2009).
Nokardioosi on Suomessa erittäin harvi-
nainen (Lumio ja Paetau 2004). Jos potilas 
altistuu työssään maaperän tai eläinten baktee-
reille ja jos todetaan pitkäkestoinen ja tavan-
omaiseen hoitoon reagoimaton keuhko- tai 
ihoinfektio, nokardioosi on syytä muistaa ero-
tusdiagnostiikassa. Potilaan työ anamneesin 
tarkka selvittäminen on oleellista. Potilasta-
pauksessamme vakuutusyhtiö hyväksyi sai-
rauden ammattitaudiksi potilaalla todetun 
työperäisen altistumisen ja kirjallisuudesta 
löytyneen tapauksen perusteella. ■
NINa kuPIla, erikoistuva lääkäri
Seinäjoen keskussairaala, työlääketieteen poliklinikka
HaNNu kaNkaaNRaNta, lt, dosentti, ylilääkäri
Seinäjoen keskussairaala, keuhkosairauksien 
tulosyksikkö ja PSHP, tiedekeskus
RIItta SauNI, lt, dosentti, apulaisylilääkäri
Työterveyslaitos





We describe a farmer who was  diagnosed 
to have pulmonary nocardiosis as an 
 occupational disease. This case is the 
first occupational pulmonary  nocardiosis 
in Finland, where the infection is rare 
 altogether. The way of exposure is 
 typical and there is a  similar case pub­
lished  earlier in Germany. Because farm­
ers are significantly exposed to organic 
dusts, bacteria and molds, it is always 
 important to consider the possibility of 
an occupational  disease even in the case 
of an acute infection. 
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